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2. RESUMEN 

Se realizó una investigación clínica de tipo retrospectivo parcial .. ·observacional .. 

comparativo descriptivo y longitudinal. Al través de un censo reali:zado a los expedientes 

ingresados al servicio de Onopcdia del Hospital General Balbucna co-n·Ct -di8gnóstiCo de 

Fracturas Pélvicas Inestables rnancjadas en forma quirúrgica y conscrvado"'"9 en el periodo 

comprendido de mar¿o del 2000 a febrero del 2002. Los pacienlcs ingresados -al Hospital 
. ·. ,-~:·.,- "·· . -

General Balbuena con Fracturas Inestables de Pelvis se dividieron en 2 grupos· de_ acuerdo 

al manejo establecido: Grupo A: Pacientes manejados de forma ~~~~~-,;~~Ó~·;:· G-~po B: 

Pacientes manejados quirúrgicamcntc. Se estudiaron a 54 pacicntCS ·C~:fci· Jcis éu~J~S- la mayor 

parte fueron del sexo masculino con un 68.5% del total de 13 muestra~ ... Las" p~tuacioncs de 

acuerdo a la escala de la Clínica Mayo en los pacÍcn,tes, · t~tados mediante manejo 

conservador estuvieron dentro de un rango de 41 a 73 puntos. catalogándose en excelentes 

resultados solo a S -pacientes. El puntaje promedio de éste grupo fue de 59 .8 puntos. 

considerándoSe resultados regulares. Correspondiente al grupo manejado quinirgicamcnte. 

el rango en puntuación de acuerdo a ta escala de la Clínica Mayo fue de entre 38 a 80 

puntos; sin embargo encontramos que se catalogaron como resultados excelentes a JO 

pacicnles. por lo que cncon1ramos una diferencia significaiiva con los S pacientes con 

cxcelenles resultados manejados conscrvadoramente. Se concluye que las fracturas 

inestables de pelvis son n1ás frecuentes en pacientes adullos mayores del sexo masculino en 

nuestra población. los cuáles deberán ser tratados quinirgicruncnte para Obtener. mejores 

rcsullados rehabilitatorios. 

7 
TESIS CON 

FALLA DE GrÜGEN 



3. INTRODUCCIÓN 

En las últimas dos décadas, la ruptura traumática del anillo pelviano ha sido un tema de 

mucho interés para los ortopedistas, así también Como el pac~cnte politraumatizado. Esta 

lesión fonna- Panc del espectro de un pOJitraumatismo y· ·dcbc"·'con.siderarse ,una 'lesión 

potencialmente JctaJ, con indices de ~ortalid~d ~n~e -~I :;] ~-~-:~·_-iri~~-~ ~· ~st~-~-~-~~i-~~ión del 

anillo pelviano inestable en la reanimación -~gulfu de p~~i~ri~¿~:-~l¡~-~mati~d~~---~~ ahora 

innominados y el sacro. Estos dos huesos no·:· ,tiCnc~ < ~ila, CSrabilidád',.:'¡~heÍeOte~ y· Ja 

estabilidad del anillo pelviano está diida P~n~;pa~nl~Ol~ .. --p~~ .. > ~ós_~::'.~l~j-~ciO~~: ~~~~-os 

circundantes. Las estn.Jcturns estabilizadoras d~I: anÍJJo ~-eÍvia~~- so~--.-~. ~-in·fi~¡~·; ;;l~~a~ el 

c~n1plcjo sacro ilfaco posterior y el piso· de la peJvis. El con1plejo ·.Í~~;~·e~~~~·~''.~~~~~. iliaé:o 

posterior fonna una fuerte banda de tensión (IÍgamento de Grant) 1
...- A pt;sar :'.d~ que las 

estructuras- anteriores son importantes y que contribuyen en un 40°/o i..J.ª riS,idcz _del anillo. 

mas importante aún es la integridad del complejo sacro ilíaco posterior para mantener la 

estabilidad del anillo pelviano. La esrabilidad de la pelvis se define como su capacidad para 

soportar fuer.Las fisiológicas sin un desplazamiento significativo. La estabilidad del anillo 

pelviano depende de la integridad del complejo sacro ilíaco posterior que soporta las 

cargas. y el piso de la pelvis. Los principales ligan1entos son los sacro ilia~Os; Jos sacro 

tuberosos y los sacro espinosos. 2 

Las lesiones del anillo pClvico ocupan del 2 al s% ~el total ~ dd las fracturas. Su 

importancia radica en el hecho de que se presentan en.; paciCntes Politraurnatfaados. y Ja 

asociación del politrauma y fractura de pelvis pone· en alto ri~SSo )a vida de los pacientes. 
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El costo socioeconómico de la atención de las fracturas y sus secuelas es muy nito. ya que 

la mayoría de los pacientes son jóvenes en edad reproductiva 3
• -

Las fracturas inestables de la pelvis se asocian con un alto indicC· de monalidad4
..5.6 la 

cual ha pasado de un 25-39% en la década de los sétcnra\~:un·:~o~:~n l~·s ~~hc~~· 7.Ñ~9.í~. La 
' .. ., - ;_~~,...,., ' - - ' - . 

principal causa de muerte es la hemorragia no controlad~~ 1 ·}~ .. ; ~,;:~~·~e;-~ -~d¡; las l~siones 
' · ... _, .. -.' -::> :'._~,~~t;i :·;:¡.:_ ''.'"; .:-~-- '" 

asociadas al traumatismo pélvico. Aunque no existe Un crircrió unificado. -se considera que 
. . - .<·i:~"1 "(.::'t:>·¡¡;:!··~\:~:::_;:::_:.,2}<·?. ;'/.:F~.·:<:· 

el paciente que reqmere más de 4 U de sangre dentro,,de·.las'p~meras 24·._horas'o·de.6 
. ·:";A.•:~'-,._,.<,-:.:~·;;.-·:' :":~-~;,.;,'.::;¿r¿-~:~;:.:, ~--~;;: ·-,;:»;:"<: .· ·. 

unidades en las primeras 48 horas posrrauntá_:_es~-~,.-~n_;_~1~~-~~~-~~~~~~-~-~~-":.~I-:a~stabilidad 

hernodinámica·~• •. En estos pacientes el . cont~~·--~f~'?J~~~~i~e~~;;ii;i'.:,:~-~~~~~;~· .')~ priffiera 

prioridad;· la valoración clínica del . abdomen _es'_-_,'.-~~~~::'fi~-¿~:~;;·~~;~~~,'~·~·~-~i¡carSe lavado 

peritoneal supraumbilical en salas' de- ciru~~~; si'.'~~~~ -',~-:·f..:U~~;.n~·,úc l~-emoriágico (más de 

10 mL aspirados de la cavidad abdoniinril)~I p~(Úer;f~·d~be- ~~r.laÍ>affitomizado en busca de 

lesión visceral o vascular; el lava~o periiOne~J ~~: p~esC111a _ c3tsos negativos y los falsos 

positivos. menores del 9%. se producen por diapédesis de los glóbulos rojos del hcmatorna 

rctroperitoneal a la cavidad abdon1inal 11 • D; la exploración abdominal en estos pacientes 

revela entre un 30 a un 80% de lesiones que comprometen la vida11
• 

1 
.. ; si la hemOrTab--ia 

persiste se debe practicar angiografia y embolización n. 15; la ligadura de las hipogástricas 

tiene resultados poco favorables 12
• Si la punción supraumbilical es positiva solo por 

recuento celular (más de O.OOOlx10 12/lto de células rojas o el recuento de celulas blancas en 

mayor de O.OOSxlOq/110) es poco probable que exista lesión visceral o vascular abdominal 

que ponga en riesgo la vida del enfermo por lo tanro no justifica laparotomi7.arlo pero si 

estabilizarlo rncdianle tutor cxten10. La función estabilizadora del tutor externo pélvico o 

del vestido antichoque depende del efecto de raponamicnto que logre sobre los vasos 

sangrantes mediados y pc:qucños del hueso esponjoso de la pelvis "'; si en el paciente con 
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Invado periloncal positivo por recuento pcrsistenle la hemorragia se practica angiografia. 
' ' -

Este tipo de manejo evir~ Ja alta mortalidad as~iada' ~ laparolomias practicadas en 

pacientes con fracturas de la pelvis e inestabilidad hemodinámiCa (Tabla 1 ). 
·-.'.. ·,,· 

-Tabla· J: :·,1~>-··: ~·,: · .. : , · · 

CLASIFICACIÓN FAAdU~~ riii.: '-'A PELVIS 

PORMARViN Tll~E:Y. 
;~~~.;~~2~~~~~~~~~ /'~.·:'·,. 

A 1 Fx de la pel~i~ ·q~~, ~~-;~~~i;~~·c1C ·~1 ~itlo. 
A2 ~x dc,I ~i:ll·~~~º,~.:·~i:~~~·~:l~·~s~;~~~1~ent~. 

··.::-'_'·:· .. -,:·:···,'; .... ·_,"·' ' 

--a¡·_~i.b~.;·A~iert~. -· 

B2 .ComPl-C~iÓfí·-~3-,~~~I: :1PSil31eral~ 
."':.-· 

B3 co~prensióll ~'~~~t~.:~~~t~l_areral (~a 
. balde).-=: 

Tipo C- .-~~~~~b)~.r~~~~iÓ·¡¡"y_ veniCaf~·. 

C1 :.Jnn~~:~-~~--'.· -
C2 Bilater~I;-- ' 

C3 ~Ci~~~~~~~·~~~r~·~cctabular~ 

Hoy está demostrado que ,.; , .tiJaciÓn cx1t:n1a :: d~~:~~~~~Uy~ mds la cantidad de trasfusiones 

sanguíneas ( I0+/-1 U~ que C1 yC~tido ~~·t.i~l~-~~U~-:~-~~~i/-;-_Jl:i.>,' 1. 

Toda lasceración o h'erida ptÍ~tif~,~-~:_:q'lte·:~~·:~~~·~~1~Íq~~ con la -fracrura de la pelvis debe 

considerarse como fraclura abicrt.a dC ·¡3 · p':Í~s: I~, monal_idad en eslos pacienlcs fluctúa 
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entre un 5 .. " a un 50%- 1
i· 1

7
; la primera causa._ de.muerte es la hemorragia y Ja segunda la 

infección. Las fracturas abienas de la segunda Ja infección. Las fracturas abiertas de Ja 
,.,- -, . ·. ' ,; . . 

pelvis deben ser rnane].:idas· co~:CJ protO~olo gen'~r3.J de las fracturas abiertas; cubrimiento 

dC Ja hcrfda .~~n'·~~"-~S;~~l~\ y:.~-¿~·~Js a-i_:0~~~~5·~:·.,·~apon~i~nto de la herida si ésta es 

sangrante .. ~~ibiól.;~~~:::·~~~~i~X-~~, ~~-ti~~¡!i¡~~:·:\.~iliO~-~·i¿n ~e la herida en ·sala de cirugía. 

desbridanjie~·t_Ó -~" ~~~do.-.-~ri~o~Ú.iaci.ói(_extc~~--· ··oeb~ ·hacerse énfasis Cn la· büsqueda de 

h-eridas puntif"o~~s 0tS.in~J~~-YíO r~Cía1C~;: tC;da'-·herida puntifonnes vaginales y/o rectales. 
'.., ' 

toda hcri~a ·colo~cctaJ en asocio d~---frac~t~ra de pelvis debe. manejarse con c~loStomia y 
. . ' . . 

cuidado de la 3.mpolla rectal; el retardo en la colostomia se aSocia a tin alto indice· de 

infección 4
• Lás lesiones del aparato gcniturinarion so1l frecue-~tes en este tipo·d~ pa·cientes; 

toda evidencia de lesión uretral se debe diagnosticar con uretro~a ,~~~s :de. ~.l.~~t~ pasar 

una sonda; si no existe dai\o de la uretra se prJctÍca cistoWana: la· ten·d~nci~>c~~~i.~~~c. e_s ·.et_ 

n1anejo con cistostomia suprapúbica. 

La pelvis es una estructura en fom1a de anillo de tal 1nanera qut: si·éstC{se-i~rTipe·:-en un 

punto y sus fragmentos se despla7.an. se produce una fractura o J'uxación e~- ~tr~· ~unto. La 

estabilidad de este anillo depende de la integridad del complejo sacroilia~c?. posterior: 

1nantenido pro los ligantcntos sacroiliacos~ los ligamentos sacrocspinosos articulrul''el borde 

sacro con fas espinas ciáticas y resisten Ja rotación externa de la hemipelvis; los-liSamentos · 

sacrotubcrosos controlan las fuerzas rotaciones del ilíaco y a la vez las fuer~ ~izallastcs 7
• 

Fractura en Libro abieno: La Inestabilidad Relacional en Libro Abieno es producida por 

una fuerza externa aplicada sobre las espinas ilíacas posteriores o por rotación externa 

for; .. ada de los miembros inferiores. lo que es más frecuente .. que lleva a un desgarro de los 
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ligamenlos sacroiliacos anteriores. sacroespinoso y disrupción de la sinrasis; la hemipclvis 

es inestable en rotación cxten1a pero puede hacerse L~table en rotación interna. 

En el Estado 1 la sínfisis se separa menos de ·2.s cms .. - en el Estado 11 la diastasis es 

unilateral y mayor de 2.5 cms. en el ~t3do 111 e~ ~ilaterial ~. 

Fractura por comprensión lateral: la Inestabilidad rotacional Interna es· prod~cida por una 

fucr.r..a directa sobre Ja cresta ili~ca o por una ¡~directa sobr~., la ~,:··c~·~za· · femOfal; 

produciendo frJctura por comprensiÓ-n en el ~omplejo ~stCrior -;, tq-~~~~~ ~~~. ·~o~prensión 
en el complejo posterior y frnctUra anterior de las ramas pÍ.bÍÍCa~i'·J;:¡s··ira'C(~~ ·"anteriores 

pueden ocurrir del mis1no lado o en el opuesto. (f-ra~tura: en·~:~.~·~~;':-~~,·~~)·r·~~- .. :c~mplejo 
posterior está comúnmente impactado. la hcmipclvis es incSta.bl~:~~:i.c~~fa"j~-~!1 ·¡~~C~a·: -En el 

tipo B2 - lpsilatcral- las ramas del pubis están fractun1das ~.-Ín'd~~~~~:~;~~ .. _~i;·;·¡~das ¡,_-la 

rama superior frac1urada y rotada protruycndo en el periné; :s~: -e~~·;;¿~ -~~mo · la fracrua 

.. Tilf"'º- En el Tipo Contralateral. B3. ocurre fractura de las: ~·mnas d~J, -~~bis opuestas -a la 

cresla ilíaca lesionada o bien frac1urada de las cuatro ramas; la hcmipclvis rola· en sentido 

interno y superior generando la defonnidad rotacional y el acortan1iento de la extremidad 

ipsilateral. 

La inestabilidad vertical: se produce por fuerzas cizallantcs acturu1do sobre el -anillo 

pélvico; existe disrupción completa de los ligamentos sacroiliacos posteriores y anteriores .. 

del sacroespinosos y sacrotuberoso lo cual produce la luxación del asacroiliaca que se 

dc..~pla.za superior y postcrionnente; puede ser uni.Tipo C 1. o bilateral. Tipo C2. La fractura 

de la apófisis transversa de LS y/o Ja avulsión de la espina ciática ha<:en pensar en esta 

patología; el desplazamiento posterior se aprecia mejor en la proyección podálica de Ja 

pelvis (lnlet) que en la simple AP1
"; la evaluación ideal se realiza con el TAC. 
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En la década del ochenta. con los· trabajos de Gute~bcrg.. Mears y Fu 1-
9 

... y los de Saltis y 
. .. .. . 

colaboradores21
., se establcc!e~on . las. limit3ciones biomecánicaS_ ~de . la. fijación externa 

anterior para c~r:itrolar ."e~ C_ompl.~j~ ~ _Sacroilíaco ·. poste.rÍor; .;_~os'·:·dife~entes diseños o 
:·__,;::"" 

configuraciones. del ___ fijad_o~ ~ (m~i-C<? ~.:'·. ~imple.-.::~'.nlarC~·~~·:r~~~~-~uli;utaT ~· /.~~CO_'~,.traPezoidaI ... 

:::::7~,::::.::: ~::ª:itº7~~ºt~~t~:2~f~~~~;i~~f ¡;c~~~:t:v:u:::::ª::~ 
versatilidad que aquellos con prensa ~o;;;¿n ;~:¡¿,J~t:•'=f~1avos. Los el;. vos de Schanz de 
s 1nm ~· 22 otorgan mayor: eStab~~idad -~{:~¡·~~~~~~~'.:. ~:~rti3:cióó"'int~ma con- el¿mentos de 

' .. · .. " -· 

osteosintesis da una es~abilidad superiO/-~ la· cii~~~,i~~-, ~·~~D: en' el· cas~ de fracturas 

estables en sentido vCnic~t Pero inest~ble ro·t~cÍÓ·~ u~~-: sÓla 'Pla~a- en la sínfisis estabiliza la 

pelvis: en Ja inestabilidad vertical Kell~~ 2 i· -. 24 opina_ qué· ~os .. pilleas -~ 9<?. grados en ·la 
' -·· .· . 

sinfisis y un marco anterior trapezoidal pueden mantener ~duc:~~~ ·la sa~~Oiliaca: la mayor 

estabilidad se oblicne con la fijación intern~ d~l ala ilíaca o dc)~-"articul~-~·ión :sa~;~;iliaca y 

de la sínfisis o de las ramas públicas. 

La asociación del politrnuma y la lesión de la pelvis está vinculada .. c~n un~· alta 

n1ortalidad. son de especial importancia la asociación del trauma craneoencefálico 'y ,·~sión 

de pelvis con una mortalidad del 50% de los casos. El trauma toracoabdominal y la fractura 

de pelvis se han relacionado a una mortalidad del 52%. Si Ja lesión de pelvis se presenta en 

fonna concomitante con TCE y trawna toracoabdominal. la monalidad se' eleva a casi el 

90%::s_ 

Las proyecciones radiográficas básicas para la evaluación de la estabilidad de Ja pelvis 

son Ja anteroposterior de pelvis. Ja Uarnada proyección de enrrada (intlet) y la pr~yccción de 

salida (outlct). La proyección de entrada pennite observar los desplazamientos 

anteroposteriorcs y Ja rotación de la hemipelvis. Para algunos autores ésta proyección es la 
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más útil para la valonicióri- de· la estabilidad de pelvis. La proyecció.n de -salida (outlct) 

pennitc visualizar .despla7.amientos verticales a nivel de. la pelvis: Muestra los forámenes 
,·- ... ·· .. -·· '· '· ' 

sacros exaclamenle ·de. frente. sic.ndo por le;>. tan~~ .. · una ~veidadcra·:~AP de .sacro. Las 

proyecciones complementarias para ·el. __ dia~ós~~o· .·de .:J~~-;~:·:,_i~~-¡~~~~ _·_;_'~e. p~lvis son: 

proyecciones lateral ·de sacrO. proyeccion~s -~~ti".~~- Pi~:'.·~-~-~~~;--.~~;~¡~~~~ asociadas de 

acetábulo. y las radiogrnfias simples AP y lateral de ~ot~~.~~,A~.~~-~~~·~-~ar. Si la condición 

del paciente lo pennitc. debe oblcnerse el estudio comple1~1~~lari-~·: ~~·ás irnportante para el . ·, -·: . 

diagnóstico: la Tomogrnfia A.xial Computada. Esta -no~ .pen11ite: c:Í~~~~inar el grado de 

severidad de la fractura. así como las probables lesiones abdominales asociadas. 25 

1--i lwcación de la sínfisis del pubis se considera una palolob'"Ía del área pélvica anterior. 

Una separación del área pélvica mayor a 2.S crns se considera quiriirgica. Estas lesiones se 

conocen con10 ... en libr-o abierto•· y corresponden a las B3. I de Tilc. Biomecánicamente ésta 

lesión es derivada de una fuerza de compresión antcroposterior aplicada en la panc anterior 

de la pelvis .. o bien por una fuer.ai de r-otación externa aplicada al través de la aniculación 

de Ja cadera.. abriendo de manera consecutiva la sínfisis del pubis como Wl ••libro abieno··. 

Si las fuerzas continúan tcnninan por- lesionar la fascia y Jos ligmnentos sacroluberosos • 

sacroespinosos y sacr-oiliacos anteriores. con permanencia de Ja banda_ ligaznentaria 

posterior. Estas lesiones pueden ser- bilaterales o unilaterales. Su principal característica es 

la pcnnancncia de los ligan1cntos sacroiliacos posterior-es. por- eso son consideradas 

vcrtica.lmente estables. CuWldo hemos concluido que se trata de una lesión con una 

sepamción del pubis menor- a 2.5 cms y que se ha confirmado que no existen datos de lesión 

de la banda de Jigarncntos sacroiliacos posteriores.. con ligamentos sacr-otubcr-osos y 

sacr-ocspinosos inlegros. podemos considcrJ.r que et manejo conservador- será indicado y 

que consistirá en reposo en canm del paciente de .1 O a 
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X nos indica una separación mayor de 2.5 cms. estamos ante la posibilidad de lesión de 

elementos del piso · pélvico como son Ja fascia. los ligamentos .sacrotubcrosos y 

sacroespinosos. así como Ja posibilidad de lesión de la banda ligamentaria posterior. En los 

casos en que Ja lesión se toma una prioridad. inicialnlentc Se''aconsCja colocar al paciente en 
- -. . . ,- ... ~ ' . 

decúbito lateral para cerrar el libro. al mismo Íiempo;qu~;~~ar'a marlterieJ-·1aS caderas en 

rotación medial. Algunos métodos no quirúrgicos·que e~ Ct.'pasado se utilizaron 'como las 
' . -.-. . . ' 

hatnacas pélvicas. espicas de yeso. ele .• se conside_ran en I;· aCtualidad .inadecuados para el 

manejo de éstos pacientes. 

En fijador cxtcn10 se considera como el méÍ~do ·de elección. de 1nanera ~empOra~-de éstas 

lesiones. Sin embargo. algunos centrós de tra~atologia consideran que una aPlicación 

correcta del mismo puede considerarse como un método definitivo~ Este méiodO dC"beria· ser 

considerado como de primera elección para éstas lesiones en todo centro' :·d~ ,-~~crgencia 

donde se atienden pacientes ~l~t~umatizados. ya que su aplica~i~ri_,~~~4~7'~~~~ -su 

muene debido al sangrado profuso que por ende éstas ocasionan.~~; , · .,_,,._~-·~ · .·--:... 

La fijación externa se puede obtener con una Clamp P~jvi~~~ ~ib'~ ~~~ .. ~). Los 

disponibles en la actualidad fi1eron diSenados para usarlos en la· Sala .. 'dc,; ·r~;i~:idóó. para 

colocarlos rápidamente. reducir el volumen pelviano-e ~mpa~~í,~i~-ry~~~~-~-iiidá~·a 13 pelvis 
'~·, "'.""' -

y se esta fonna reducir el sangrado. El marco a_nterior ~~dU~,irá_-C~ ,~?~#·~~·.,-d~ I~. pelvis y de 

ésta manera disminuirá el sangn1do venoso y ó~o~, otr~.'. ~·f~.~~~ ,~~~fi"Ci~~~) ,~s I~_ imponante 

disminución del dolor y la capacidad de i~~uci~ ·_I~'. p~~i~,i~~-~·e·~~~.t~ ·p.~.:a: v~nti13! mejor al 

paciente en la unidad de cuidados intenSi~~S~ /t~~, .. ~~~~-~Í~~:.:,~i~~~~ii~~~s elaborados por 

Tilc. demuestran que los marcos. s:i~~lés_::p~~~~~"!_.' P~o'~~~Í~~-~-- bue~~ estabilidad de las 

fracturas en libro abierto. Sin embarg~ erl.·J~ ru~~~~ ~elviana inc~~able. aún los marcos más 
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elaborados. no pueden cstabili.7...ar del todo el anillo pelviano como para pennitir la 

dcambulación. 26 

La reducción abierta y fijación interna es el métodO de elección para mucho~ cirujanos~ 
. " 

En ocasiones puede aprovecharse el tiempo quir.úri;ico' ciiando un uról~go.' c_irujano' general 

o ginccoobstctra han ~~cidido ~eaJi~- u~~-·explo~.Ci~~--~~i~~S;cri'~~~b~'.~·~- la le~ión es 
. . .. -,_ .. ·- - -· - . 

abordada de manera diferida. se reali7..a un· a.,C:,rcÍ~j'c ·tipo· Pfan¡;C~li~i~. ~~diante· 1~: cual se 
,. > ,··~·~--,,:_i ______ ,. '"·~·:'.:' ,-~--, ... ' 

expone la sínfisis del pubis iniciando la inCisió~- 1 a··2·cffiS POr-''ruriba:dc; la "ffiisnl3. se diseca 
' . • i• ·. : ~ f'.: " ~ 

por planos. se loca1i7..an ios músé~doS rcc_t~S. 10~ .~-Jaic:~.~-~.'.'~!~(d~.!~~ l~~_gil:u~i~~~~C;.te hasta 

identificar los bordes de ambas ramas pü-bi~a~- ~pa'.~-d~~~·-~¿~·¡~~~~~~'~·i'~~-d~.·de no lesionar la 

vejiga. previamente se debió. háber _c~l~,d~·: .. 10·~--·~:~~td.~'·'
0

cÍ~~-:f~J~y?.-Un~ vez realizada Ja 

disección se efectúa Ja reducé.ióli de la· sépará~ió;¡-póblC~ \:;- hi ~Stabili~ción mediante dos 

placas DCP para tomillos 3.S de cuatro ;J'~i~~~~~,~~~,-~~~~·~i~ncnle en el borde superior 
:' , ·," ~> :.: • -·. -_._, --- ;,.· 

y en el anterior. En el postoperat~~o; ~~-::'h._i~¡~~:-~jc~icioS·_ isométrocos de abdomen y 

caderas. Dos dins después.se retira-la.:Sonda--FoleY-.:;-i~diec'lndo ejercicios libres con reposo 

en cama. con i.nicio de apoyo ponder.:i(a las .. IÓ·:~- 12 sCman.;,s. 

Cuando las_ ramas ilio e isquioJ>úbicas se encuc'ntran lesionadas sin desplazamientos 

importantes el tratamiento conservadOi-..: gcnCrnlmente ofrece buenos resultados. Sin 

embargo. cuando nos encontramOs con grandes desplazamientos y sobre todo. complicadas 

con lesión vicernl. el manejo debe ser quirúrgico. Como cjc1nplo. tcnen1os una fractura 

inclinada Jlmnada .... Tilt fracture··. Estas lesiones se acompailan con fn:cuencia de lesiones 

vnsculares. viccrales y .. nerviÓsas. por Jo que su abor~j~ _d·~~\·11J~~· _p¡;;~ un grupo 
. . ' . ' .. ·: . ~. ·, . - '· . . ; 

' .. ,,:··, -,-::~- .... ::., ... :. ' . 

como si se trmase de u·na lesión aCetabular. iniciaÍld~ la . diséc.:ción por planos hasta 

identificar la fractura. rcali7 .. ando su reducción y OstcosintcSiS con .. placas de reconstn1cción 
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del tammlo elegido en una plancación prcoperatoria. Otro mét~o de fij~ción es realizar la 

síntesis de Ja ·rraCtura mediante un sol~ ton1illo pcrcutáne~. iniCi~do Ja~eral a Ja si~fisis del 

pubis.25 

En loS ÜJtimoS .. ~flos se·'ha incrementádo el Uso~_de'1~··fijilció~;-~i~i~~~;~:~'~:·~~---:~:lvi~ eón~· 
fin de lograr· una r~duc~ión ~~~tó~i~. -~n·: lic~~: ~~ .,;e~~1~bi·;:~~~i~~ -b~~~-(i--~ -c~t~ -s~C~'et~s. 

·• : . . .. - - - •-:, - :~~,.:_"»(;<:!,'< . :";:.'.'.'~-~º-/.">-.':;.•/:.c:~/.'.,'t<•", ---;.-.. ·. 
-.:::._,: ·." ,; U;;'.', ... . 0:· , ~.;;::C~L~: -,:;·.; 

- . . -. '\ .: .:._": --~ :\~;~t;;::~::-:~'.~,t--J,1i~~~s-~~\ ;:~:x~~-"::; :.-. '-~-- .: :·: -._. 
En un estudio reafür.ado por Dickinson en 1982 .. :dc·248·cas0s'.anaJizados.~sc·encontrÓ que 

. - , ' . :·'· '.'.~~: .. _. ', :-.<;.~:¡;fi:;::··;~:~~;,~:1;·f\'{~·/\~.:-'.r~~-;.:-)-:':: :,·; 2K 

más del 30% de los pacientes. el dolor era la secuela prjncipal de las lesiones' de pelvis . 

Para realizar el abordaje anterior para I~ 'red~,~~-i~'~:·!:~;~:j~:-~·;t;i~~i~~i~~~-.~~~~~- ,itÍaca. el 

paciente es colocado en decúbito dorsal. se ~~~Ji~\~~~>¡~·~¡~¿1~-~:~·_;i~:;~º:'~:~~~?-~ü~:~ de la 
~-'.' ·::~ .::;-:-.:~'.:._·. --,~~;,.; ;:~::;l -\"?/( ·-·- -.--- - -- . -

cresta iliaca hasta la espina antcrosupériOr. SC.expone.13: Cresta:.iliaca,y el músculo iliaco 
' .. , .-- '----~ .. --,,.,~-:'./~;'-~-~:>::.-:;:'.--.:'::>_ '' 

mediante disección subpcrióstiea. se incide ,el_ ~~s_c~I,?,. ~(_I~, P?!"'.e __ :_iJ_nc~~ ~el. ili~co para 

exponer la articulación sacro ilíaca incluycnd~-·aJ -~Í"~--·d~i" ~~~~~-~-·~·g·-Y~i~~t~-:exPoncr Ja 
-- - -· - -- - . ;,-.-- - .-- ·- ··---

escotadura ciática mayor para proteger al neniio-ciárico~:·~--~~'-~C1:.:ic~6:LS 1ia..;a._2 cms 

medial a la articulación sacro ilíaca. ya que salC· dcl;~gujCS:o-int~~~n~_b~l-~ntre.'.LS y S1. y 

cruza el disco de LS hacia el ala del sacro. donde se une a . la raíz de S 1. Se lin1pia la 

anicuJación sacro iliaca. retirando restos del complejo ligamentariO anterior.. músculo 

interpuesto y canilago anicular. Se procede a realizar la reducción mediante tracción 

longitudinal. compresión a ambas crestas iliacas o con pinzas ancladas al iliaco y sacro por 

1on1illos. Se colocan 2 placas de compresión dinámica para tomillos 3.5 o 4.5 de. dos o tres 

orificios en fonna de V invenida y se fija con los tomillos.. Se coloca drenaje para 

extracción del hematoma y se dilicre el apoyo ponderal por un lapsO de 8 a 12 semanas. o 

hasta que se logre la consolidación. 29 
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Las fracturas del ala del iliaco deberán fijarse quirúrgicamcnte siempre y cuando 

incluyan: 

1) Despla7..amiento o inestabilidad asociada .. 2) Severo dcspla7.amiento o conminución del 

ala iliaca·,. 3) JneStabilidad hcmodinámica del paciente. 4). l..c~iones · intestinales por 

encarcelamiento del intestino bajo. y 5) Fracturas abicnas.~~ 

Para valorar los resultados rchabilitatorios .. se tomó la escala de la .... Mayo Clinic"" .. que 

evalúa los resultados de la Clinica con un máxitno de 80 puntos. rcpanidos según. 

Kavanagh 30de la siguiente fom1a: 

1 Dolor li,,,======4=0=p=u=n=t=o=s=======!' 

1 Ninguno 1/ 40 1 

[Ocasional _]l 35 ==i 
1 Moderado 11 20 1 

1 Función 11 20 pun"tos 1 

1 Dis"tancia a caminar 11 15 pun-tos J 

1 Hasta 10 cuadras --ir-- 15 1 

16 cuadras _______ ~J[_ ________ 1_2 1 

11-3 cuadras ji 7 

jen la casa 1 2 

INo camina ji O 

J Uso de muletas o bastón 11 5 puntos J 

[Ninguno ____________ J/ ________ __:___ _____ =i 
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J Ocasional J 4 

1 Todo el "tiempo 1 3 

1 Movilidad y poder muscular 11 20 pun"tos 

'

Capacidad de movilizarse en 1 
vehfculo _ 

5 puntos 

1 Fáci lmen'te 1 5 

1 Con dificul"tad 1 3 

J Cuidado de sus pies JI 5 puntos 

1 Fácilmen"te ¡¡-- --
F1c==o=n=d==if=i=c=u=l"t=a=d====~=============="'l1r===== 

5 

3 

J Claudicación eviden'te a la marcha li 5 pun"tos 

JNinguna 1 5 

!Moderada 1 3 

!Severa ]_ o 

J Subir escaleras ][ 5 pun"tos 
- - -

!Normal 
1 

5 

1 Sos'teniéndose 
1 

4 

1 Escalón a escalón 
1 

2 

INo 1 
o 

De acuc.-do a ésta escala. se obtienen .-esuhados excelentes cuando el paciente tiene una 

puntuación de cnt.-c 80 a 70 puntos. buenos resultados entre 69 y 60 puntos • .-egulares 

19 I 'T'E,-,-,,, fl0"T 1 - ~\ (,\ - '•.1 

FALLA DE' UR.i.GEI'l 



resultados entre 59 y 50 puntos y malos resultados cuando Ja suma de la puntuación es 

menor a 49 puntos. 

3.1 .Justificación: 

Dado. que en· nuestro medio. las fracturas inestables -~e pelvis afectan sobre todo .a 

pacientes jóvenes y adullos jóvenes. y que se asocia~ con un aho .indice de mortal~dad~.s,6 la 

cual ha pasado de un 25-39% en _Ja dé.cada d~,_j~s-;sctenui a\m 10% en_ J~s och~nta, es 

necesario esclarecer Ja manera óptima de ~-n~jO'-de,'ésta:ie~iÓn.-E;:¡ _Nuéstra_.lrlstituciólt~ un 

porcentaje alto de pacientes sc_ffianCj~-:d~- f~:~~--c~,ns~·~~do~a:~·-'~r~~en;ando·.-~osteri~nnente . . . 
dificultad para el retomo a sus act~~~;dcs·n~~ales,:pr~blem3tica q~-c·-~ecta_a toda·la 

sociedad. ya que desde el punto: ,<te-. ~sta · fmniliar hast3 el . lab~i-al se ,_ve disminuido 

ampliamente Ja reintegración _con s'u vida nomtal ·que hubo hasta antes de su lesión: Este 

estudio pretende mostrar mediante que manejo. quirúrgico o conservador. el pa~icntc, con 

lesiones inestables de la pelvis presenta una mejor calidad de vida. con relamo a ·sus 

actividades nonnales. El trabajo actual se pudo reali7.ar en nuestra Unidad Hospitalaria, ya 

que existen casos representativos de las lesiones descritas con anterioridad~ ademas· de 

contar con el recurso financier-o y humano para su elaboración. 

3.2. Hipótesis y consec!"cncias verificables 

Jflpóte ... ·1."> Al1en1a11vu (/la): 

Los resultados funcionales de las fracturas inestables de pelvis tienen mejor resultado 

funcional con tratamiento, quirúrgico que con manejo conservador. 

l/1póte:us Nula (Flo}: 

Los resultados funcionales de las fracturas inestables de pelvis tienen mejor ..-csultado 

funcional con tratamiento conservador que con manejo quirúrgico. 

20 , rr::c:;;~ 
~ ·:.' 1 r -
~-~L 



3.3. Objetivos 

General 

Dc1cnninar mediante la Escala de Ja Clfnica Mayo los resuhados funcionales en pacientes 

tratados quirúrgica con1ra _los_ m_anéjadoS co~scrvadoramentc,. con lesio1:1cs incs1ables de la 

pelvis. 

Específicos 

Establecer criterios para, el mejor método. de manejo para· las fracturas inestables de la 

pelvis. 
. . . 

Pl·o1ocolizai- el ~nanejo quiriirgico. en fracturas PélVicas inestables para el retomo de 
. , " , . 

nuestros pacientes a ~ús. actividades 'norinalcs. 

4. MATERIAL'\' l\IETOl>O 

Se realiZó una -invc;tigación, clínica de tipo., retroSpectiVo . p_~i3l. _. _obs'?rvacional,. 

comparativo descriptivo y longitudinal:· Al traVés 'd~ -un '_ccns~. !'c~i;._ado-.a los expcdientc_s 

ingresados al servicio de Ortopedia del Hospital General Balbuena con el diagnóstico de 

Fracturas Pélvicas Inestables manejadas en fonna quirúrgica y conservadora,,. en el periodo 

comprendido de man-:o del 2000 a febrero del 2002. traS 10 que se exPioró a los pacientes 

con un seguimiento mínimo de 8 semanas posterior a su_ lesi~n. con edac:f de entre 1 S y 80 

anos de ambos sexos. con lesiones inestables de pelvis. clasificadas de acuerdo a Tile con10 

BI. B2. B3. CI .. C2 y CJ .. con expediente con1p1eto,,. que aceptaran cooperar en nuestro 

estudio. Se excluyeron a pacientes Menores de 15 años Y, mayores de 80 rulos. pacientes 

que fallecieron por lesiones asociadas. pacientes que no acudieron a sus cilas de Consulta 

Externa. pacienlcs que decidieron no aceptar cooperar con nuestro estudio. pacientes con 

lesión neurológica severa y pacientes con secuelas funcionales de miembros pélvicos de 
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una afección anterior a su lesión· de pelvis. Los pacientes ingresados al Hospital General 

Balbucna con Fracturas_ ,Inestables de Pelvis se diVidieron en 2 ·:grupos d~ a_~uerdo al 

manejo establecido: Grupo A: Pacientes manejados de, fom1a conservadora; Grupo· B: 

Pacientes manejados qui~gicament~. Lo~ p~cicntcs qu~_hayarl.:;~~~~6:¡~~-:.~:~~j~ quinir&fco. 

asi como Jos ·quC.·ha~ re~ibido manejo ·c~~~~rvador ~~·-:·~:,'Íract~·;~·.:·~·~:~~~/¡~~s~3ble~ se 

exploraron y se reviWOn st~s expedientes para ~crermi~~ su· punri:~-~ÍÓ~-:: ~e a~ue;do a los 
.- ""· .. " 

criterios para resultados rchabilitatorios de Ja EScala dela Clínica Mayo .. que Valora: 

Dolor 

Distancia a Caminar. 

Uso de muletas o bastón. 

Movilidad y poder muscular 

Cuidado de sus pies. 

Claudicación evidente a la marcha. 

Subir escaleras. 

Clasificándose de acuerdo a su puntuación en: 

EXCELENTES RESULTADOS: de 80 a 70 puntos 

BUENOS RESULTADOS: de 69 a 60 puntos 

REGULARES RESULTADOS: de 59 a 50 puntos 

MALOS RESULTADOS: menos de 49 puntos. 

Los resultados se vaciaron en una hoja de recolección de datos (Anexo J ). tras Jo que se 

realizó un análisis estadístico en el programa de Computación SPSS 1.0 y Exccl. en donde 

se obtuvieron frecuencias .. porcentajes y medidas de tendéncia central. Para den1ostrar si Jos 

dos grupos estudiados difieren entre si. se utilizará la T de Sn1dcnt. 

22 I 
! - .. 



El presente es un estudio <;fe riesgo mínimo y ético. ya que se c:>btcndrá i~fo~ación de 

los pacientes en ,ba~c ·aJ expediente clinico y a su exploración fisica·. ~n su re~sión en 

consulta externa.· no variando resultados. sólo recolectándolos en· nuestro - instrumento de 

medición~ por lo que no hac~ falta Consentimiento del paciente. excepto para su revisión en 

consulta Ex:tcrná. · 

5. RESULTA DOS 

En el presente trabajo. se estudiaron 54 pacientes. de los cuáles 33 (61 %) se trataron 

mediante manejo conservador. mientras que 21 (39%) fueron tratados quirúrgicamente 

(Gráfica 1 ). 

De acuerdo al sexo de IOs pacientes. encontramos que la mayor panc fueron hombres .. 

con 37 casos. de los cuales 15 ·se manejaron quinirgicamcntc y 22 de fonna conservadora 

(Gráfica 2). El sexo femenino se presentó J 7 casos .. de los cuales 6 se manejaron 

quin'.trgicamcntc y 1 1 de 111ancra conservadora (gráfica 3). Dentro del inanéjo conservador. 

el 64.7% fueron pacientes del sexo masculino (Gráfica 4). De los pacientes que fueron 

manejados quirúrgiéamentc .. el 66.6% fueron hombres. mientras que el 33.3% fueron 

mujeres (Gráfica 5). 

Se clasificaron las fracturas. de acuerdo a Tile. enco~~rá.~~~ .•. ~~-_'.los ·pacient~s que se 

manejaron quirúrgicamcnte a 3 pacientes ~n B 1. ;. 'Con B2~;:.'~j.:;: ~~~··,~j·~·:··.,{~:~· ·~ 1~·1 en C2 y 7 

en C3 (Gráfica 6). CorrcspondiC~te a los manejadOs dc"f~~~~:~~~~~~~~ddo~-~ncontramos a 

10 pacicnlcs en Bt .. 10 en B~. 3-e.~:.~j~ 6 c;n C1:2 ~~:~·:~~I·:~ ~~~~~~ (~-~fiCa,7). 
Los pacientes mancj~dOs qUinirS,i~nCnté-'tu~~~~·n· UrÍ ~;.;go·de:·Cdad de entre 16 a 69 

' ·_ .·. . : ~ : . ,· . . -· . . 
años. con una media de 33 . .23 y con ~~na !11ºd3:.de. 37. ai'\os. con 3 casos (Gnifica 8). Para Jos 
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' pacientes con lratamicnro conservador. el rango de edad file de cntTc 17 a 70 ai\os. con una 

media de_ 36.54 anos (grá!'ica 9). Las modas fueron de 36 y~7 arl~~ c?n tres ca~os p.ara cada 

b.-rt.IPO etáreo. 

Los imPlantcs utili7..ados ·en ios. pacÍ~·nt~s ·opcrad~s f~e~on l~~·i.llós -(2 ·caso~) •. placa de 

rcconstruCció~ (12 caso~).---P·~~c~~/ bi:P -<;~:~~~~~):'y rti~~~¡.-~~--~-~~~-~~S "(~: -~~-~S~.~ ~n __ ·J de 
. . 

éstos paciciucs. el manejo con Jos implantes an'teS- mcnciO~ados . se asoció con otro 

proccdimicnlo ·quirúrgico (extracción de· fragmento óseo. OSS-. con Richards Y lavado y 

desbridamiento qu"irúrgico). Las puntuaciones más altas en I~ Escal~ ~C la .. Cliñi~ -~~yo. se 

obtuvieron con el uso de Reducción anatómica con placas de reconstrucción (Grálic:i·10). 

De acuerdo en la clasificación para rcsul1ados rchaÍ>ililatorios de la Cli~icñ·:M~y~. se 

encontró para Jos pacientes manejados de fonna quiritrgica un rango.' de· c38 "a 80 :pwuos. 

encontrando una media de 66.8 (Gráfica 1 J ). Para los paciente~ _ ·manejados 

conscrvadormnentc encontramos un rango de 41 a 73 puntos. siendo Ja: n1edia ·de 59.8 

puntos. con modas de 60 (4 pacientes). 59 (4 pacientes). y 63 (4 pacicn1Cs) (Gnifica-· 12). 

6. DISCUSIÓN 

En el presente estudio se estudiaron a ·54 pacientes de Jos cuales Ja mayor panc fueron 

del sexo masculino con un 68.5% del total de la muestra. y de los cuales Ja media de edad 

fue en nuestra población de 53 anos. Jo que no corresponde al repone de Bircher -'.quien 

nos refiere que d. coSto sociocconómico de la atención de las fracturas y sus secuelas es 

muy alto. ya que Ja mayo ria de Jos pacicnles son jóvenes e~ edad reproductiva. 

En lo referente a~ .tipo de fractura que prevaleció en el estudio para el grupo del manejo 

conservador fueron las tipo B t y B2 con 20 ca..o:;os. siendo éstas las menos severas de 
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acuerdo a Tilc. en· donde hemos cOncluido que se tnua de una lesión con una separación del 

pubis menor a 2.5 cms y que se ha confirmado que no exi~ten .~tos de ~esi~n de Ja banda de 

ligamentos ~acroiliacos posteriores. con li~Cntos sacroi'~.~ró~ci~ .. ··Y.. sacrocspinosos 

íntegros. y podemos considerar que el manejo "conscrVadoi-.está_in'd¡~dO'.Y .. Que consiste en 

reposo en cama del paciente de t O a 12 semanas. 

Las puntuaciones de acuerdo a la escala de la Clfnic3 May((Cn" lóS-"Pacientes tratados ... - .. ·,,,_:···-··-· -

mediante manejo conservador estuvieron dentro de· ~nX·~g~-~:d~--~f:4·Jy:~",_ 73 puntos. 
::.: ~ '·"'· ·:·;'.:: '<e>· 

catalogándose en excelentes resultados solo u S pacie~:t~~~·,.~Í ~.~~t~j~ :_..:~~~~mcdi~ de éste 

grupo fue de 59 .8 puntos. considerándose resultados regt'.lares. 

a la escala de la Clínica Mayo fi1e de entre 38 a 80 puntos .• ; siendo •.a p~~-1~ra. ~·!'3~iente al 

cual se le extrajo un fragmento óseo intraanicular; sin Cmb~~~ ·: ~~~-~~~~¡;-~:-::· ~·u·e : se 
; ....... . :· "' .. . 

catalogaron como resultados excelentes a 
. --·--· .,.., .... --,· .. ,- .. 

1 O pacientes.. por lo ·que cncontiamos · tina 
• · ... -.- ·,:.,o·.--,.-,,,_ ... ;_-

diferencia significativa con los 5 pacientes con excelcntcs·~;i-ei~l~d~S'~-~-~~~eJados 
conservadoramcntc. 

De acuerdo con nuestro estudio. la hipótesis planteada se cu~Ptió~ .-Y-i:-.. Q~':'C: d~· ~~U~~do a 

la escala para resul~ados rchabilitatorioS de la Clínica M~y~~·, Jc,~fp~-di~ri~·~~~~ ~~n fra~~uras _. 
inestables de pelvis manejados de fonna quirürgica._tu.~~~~~.:~~ej~~;;·~, ~~~~It3,do;. :q~~ l_os 

tratados conscrvadoramcntc. ya que se encontró .una difcrCl-u:i~· ~i~ificaÚ~a en I~ m.;dia de . .. ' , 

la puntuación de cada grupo (66.8 para .... el quirúri;ico co~-~-:,5·9_8. ~~ l~S ~~ejados 

conscrvadoramc:nte). por_ lo qu.c podcmo~ c.;ncÍ~i~ q~~:nUesb-a 'hipótesis se cwnplió. 

Basándonos en nuestro _c_studio. co~c_lui~nos· q~e. l~s. ~cturas inestables de pelvis son 

más fn:cucntcs en pacientes adultos mayores del ~exo masculino en nuestra población. los 

25 

í TESIS cnr·J 
f li'ALLA DE .. f,~:ül.t 1N 



cuáles deberán ser tratados quirúrgicamcnte para obtener mejores resultados 

rchabilitatorios. 
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ANEXO l. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Nombre: Edad: __ _ 
.se.>eo: __ Tipo (Tile): __ Manejo_~ Conserva.~oro Qx: O 

l. FiJOdore.s ExternosD 2. Placa de Rccon.struCció!=J · 3. Pla~, ~ 4.Tot"'rull~ 
5. Barras Transmoca.D 6. 01'rosl::J 

F11:cho de b LesicSn: ----- Fecha de la Revisión:----

:r. Dolor 

IT. Función 

a) DisTanCia al caminar 

b) Uso de mule"tos o bas"tón 

m. Movilidad Y.Poder Muscular. 

o) Capacidad j>ará. movilizarse en vehículo 

b) Cuidado de sus pies 

e) Claudicación eviden'te a la marcha 

d) Subir escaleras. 

;.llBli 
· .. •~· 

C'lllDAD II f\.tl. Xlc:'O 

PUNTA.TE T i=i 

30 

l=l--=~lc:::J 
!=1-===l'~ 
1- lc:::J 
1!=-===!11 - i 
1--·- "" 1 
1--~- li:::::.::=l 
!=l·-===!ll .. l 
I··- Jc=:J I!= •. =._===l¡c::J 
1-- lc:=J 
r==--][· 1 

1-- 1[~ 
1- li=::J 
1·--- lc=J 
§C~I- 1 
l=~-IEJ 
1·-- li=::J 
I·-··- lc=J 
1~--- ll· 1 
1-- li=::J 
i:==- ---ic;-i 
!e::--· IEJ 
1-- I~ 
1- lc=J 
1- lc:=J 
1-- 11· 1 
1- li=::J 
1-- li=::J 
1 ·-·- li=::J 
E ___ ~c:=J 



GRAl'ICA l. DISTRIHUCIÓN POR TIPO DE l\IANE.10 

GRAFICA 2. PACIENTES l\IASCUl.INOS \'TIPO DE MANEJO 
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MANE.JO CONSERVADOR. DISTRIBUCION POR SEXO 

GRAFICA 4. l\IANE.10 CO:"'SERVAl>OR. l>ISTRlllllCIÓ:-.0 POR SEXO 
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